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Résumé
Introduction : Les données sur la gestion actuelle des patients atteints de maladie
inflammatoire chronique intestinale (MICI) sont rares.
Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une enquête nationale sur internet réalisée auprès de
gastro-entérologues libéraux sous forme de questions à choix multiples en Juin 2012.
Résultats : 375 patients atteints de MICI ont été inclus : 48 % d’entre eux avaient une
rectocolite hémorragique (RCH). Un antécédent d’hospitalisation concernait un tiers des
patients atteints de MICI, et un antécédent de chirurgie 40 % des patients atteints de
maladies de Crohn (MC). Deux tiers des patients avaient une maladie active le jour de
la consultation (l’activité de la maladie était jugée par le médecin sans score). Soixante
pour cent des patients atteints de RCH étaient traités par 5-aminosalicylés contre 18,5 %
de MC (p<0,001). Parmi les patients traités par anti-TNF, seulement 4,5 % recevaient
un traitement concomitant par immunomodulateur. La moitié des patients avaient eu
une coloscopie dans l’année. Concernant le dépistage du cancer colorectal, des biopsies
étagées et la chromoendoscopie étaient réalisées dans respectivement 75 % et 40 % des
cas. Un score endoscopique d’activité n’était utilisé que chez 10 % des patients. Environ
un tiers des patients ayant une MICI avait eu une imagerie dans l’année : l’entéro-IRM
représentait environ la moitié de ces prescriptions. Le scanner a été prescrit chez 12 %
des patients et l’échographie chez seulement 7 %.
Conclusion :De nombreux patients ont encore une maladie active à l’ère des biothérapies,
et la proportion de patients recevant une association anti-TNF et azathioprine reste faible
en médecine libérale. La coloscopie est toujours la référence pour évaluer l’activité des
MICI même si l’IRM est de plus en plus pratiquée. La chromoendoscopie et les scores
endoscopiques sont encore sous-utilisés.
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Abstract
Background: Data on the current management of inflammatory bowel disease (IBD) are
scarce.
Materials and Methods: This was a web-based nationwide survey consisting of multiple-
choice questions among private gastroenterologists in France in June 2012.
Results: 375 IBD patients were analyzed: 48% had ulcerative colitis (UC). History of
hospitalization concerned one third of IBD patients, and history of surgery 40% of
Crohn’s disease patients (CD). Two thirds of IBD patients had active disease (disease
activity was judged by the physician without using a validated tool or a score). The
proportion of patients treated with anti-TNF therapy was significantly lower in UC
(18.9%) than in CD (38.9 %; p<0.0001). Sixty per cent of UC patients were treated
with 5-aminosalicylates as compared with 18.5% of in CD (p<0.0001). Among anti-
TNF treated patients, only 4.5% were receiving concomitant immunomodulator. Half
of IBD patients had a colonoscopy within the past year. Regarding colorectal cancer
screening, random biopsies and chromoendoscopy were performed in 75% and 40% of
cases, respectively. An endoscopic score was used for only 10% of IBD patients. About
one third of IBD patients had imaging studies within the past year, MRI enterography
representing about half of them. Abdominal CT was prescribed for 12% of IBD patients
and abdominal ultrasound for only 7% of them.
Conclusions: Many patients still have active disease in the biologics era despite an
increasing use of immunosuppressive therapy, and the number of patients receiving
combination therapy is low in private practice. Colonoscopy remains the gold standard
to assess IBD even though MRI is increasingly used in these patients. Chromoendoscopy
and endoscopy scores are not often used.
Keywords
Inflammatory bowel disease; Management; Private practice
Introduction
Les maladies inflammatoires chroniques intestinales (MICI) sont des maladies chroniques et
invalidantes [1, 2]. Malgré les progrès récents concernant la prise en charge des patients
atteints de MICI, le recours à la chirurgie et aux hospitalisations reste élevé. De plus, les MICI
prédisposent à un risque majoré de développer un cancer colorectal (CCR) [3, 4].
À l’ère des biothérapies, les nouveaux objectifs thérapeutiques comprennent l’induction et le
maintien de la cicatrisation muqueuse [5]. En effet, la cicatrisation muqueuse peut changer
l’histoire naturelle de la RCH et de la MC en diminuant le recours à la chirurgie et en réduisant le
taux d’hospitalisation [5]. Elle permet également de prévenir le développement de complications
à long terme comme le CCR dans la RCH et la destruction intestinale dans la MC [5]. Même
si l’endoscopie reste l’examen de référence, l’utilisation de l’imagerie, notamment de l’IRM et
de l’échographie, est en augmentation car elle évite l’exposition aux radiations et la nécessité
d’endoscopies répétées [6]. Pour détecter la dysplasie, la chromoendoscopie avec biopsies
ciblées est la procédure de surveillance de choix. L’alternative est la réalisation de biopsies
étagées et ciblées [7].
Nous avons conduit une enquête nationale pour évaluer la prise en charge actuelle des MICI
par les gastro-entérologues libéraux en France.
Matériel et méthodes
Cette enquête nationale a été réalisée grâce à un support Web (site internet) auprès de
gastro-entérologues libéraux en France qui ont rempli un questionnaire avec des questions à
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choix multiples. Il s’agit d’une étude transversale. L’enquête intitulée « 2 semaines de MICI »
consistait en un questionnaire portant sur les 11 domaines suivants (soit 33 questions) :
 Caractéristiques des patients et de la maladie ;
 Motif et sévérité de la maladie lors de la consultation ;
 Prise en charge actuelle des patients (traitements, chirurgie) ;
 Surveillance de la maladie (endoscopie, imagerie).
Une invitation à participer à l’étude a été adressée par e-mail à 588 gastro-entérologues
libéraux, tous membres du CREGG (Club de Réflexion des Cabinets et Groupes d’Hépato-
Gastroentérologie), ne prenant pas en charge exclusivement des patients atteints de MICI.
Résultats
Un total de soixante-cinq médecins a participé à l’enquête. Ils ont collecté des données
provenant de 381 patients atteints de MICI (extrêmes : 1-27 par médecin). Les données ont
pu être analysées pour 375 patients (6 patients ont été exclus).
Caractéristiques des patients et de la maladie
Parmi les 375 patients atteints de MICI (52,8 % de femmes), environ la moitié avait
une rectocolite hémorragique (48 %). L’âge médian des patients atteints de MICI
était de 42 ans (écart interquartile (EI), 31-53). Les 2 groupes avaient une durée
d’évolution de la maladie similaire (6 ans, EI, 2-14, p<0,05) (tableau 1). Conformément
à la classification de Montréal, environ 45 % des patients atteints de RCH avaient une
atteinte colique gauche (E2). Concernant la MC, une atteinte isolée de l’iléon (L1) était le
Variables Micin=375
RCH
n= 180 (48 %)
MC
n= 195 (52 %) p
Âge médian, année (EI) 42 (31-53) 44(32-55) 41(30-51) 0,0450
Sexe
- Homme (%)
- Femme (%)
177 (47.2 %)
198 (52,8 %)
99 (55 %)
81 (45 %)
78 (40 %)
117 (60 %)
0,0036
Durée médiane d’évolution
de la maladie, année (EI) 6 (2-14) 6(2-14) 6(1-14) NS
Statut tabagique
- Tabagisme actif
- Ancien fumeur
- Non-fumeur
65 (17,3 %)
78 (20,8 %)
232 (61,9 %)
12 (6,7 %)
35 (19,4 %)
133 (73,9 %)
53 (27,2 %)
43 (22 %)
99 (50,8 %)
< 0,0001
Antécédent d’hospitalisation
en rapport avec les MICI
- Il y a moins de 12 mois
130 (34,7 %)
55 (14,7 %)
40 (22,2 %)
12 (6,7 %)
90 (46,1 %)
43 (22 %)
< 0,0001
< 0,0001
Sévérité au diagnostic
- Légère
- Modérée
- Sévère
58 (15,5 %)
192 (51,2 %)
125 (33,3 %)
41 (22,8 %)
103 (57,2 %)
36 (20 %)
17 (8,7 %)
89 (45,6 %)
89 (45,6 %)
0,001
Tableau 1. Caractéristiques des patients et de la maladie
MICI : Maladie Inflammatoire Chronique et Intestinale ; RCH : Rectocolite Hémorragique ; MC : Maladie de Crohn ;
EI : Écart interquartile ; NS : Non Significatif.
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MICI
n= 375
RCH
n= 180 (48 %)
MC
n= 195 (52 %) p
Localisation E1 Proctite
E2 Colite
gauche
E3 Colite
étendue
35 (19,4 %)
78 (43,3 %)
58 (32,2 %)
L1 Iléon terminal +/-
caecum
L2 Colon
L3 Iléocolon
L4 Tube digestif haut
78 (40 %)
46 (23,6 %)
65 (33,3 %)
6 (3,08 %)
B1 Non sténosante ni
pénétrante
136 (70 %)
B2 Sténosante
- Intestin grêle
- Colon
46 (23,6 %)
42 (21, 5%)
5 (2,6 %)
B3 Pénétrante 19 (9,7 %)
Atteinte périnéale
- Abcès
- Fistule
- Fissure
- Sténose
50 (25,6 %)
25 (12,8 %)
31 (15,9 %)
13 (6,7 %)
4 (2 %)
Manifestations
extradigestives
- Articulaire
- Cutanée
- Ophtalmologique
- Cholangite
sclérosante
primitive
48 (12,8 %)
30 (8 %)
12 (3,2 %)
3 (0,8 %)
1 (0,3 %)
15 (8,3 %)
11 (6,1 %)
2 (1,1 %)
0
1 (0,6 %)
33 (16,9 %)
19 (9,7 %)
10 (5,1 %)
3 (1,5 %)
0
0,001
Tableau 2. Caractéristiques de la maladie, selon la classification de Montréal
MICI : Maladie Inflammatoire Chronique et Intestinale ; RCH : Rectocolite Hémorragique; MC : Maladie de Crohn.
phénotype le plus fréquent (40 %). Des lésions périnéales (25,6 %), sténosantes (23,5 %) et
pénétrantes (9,7 %) étaient observées chez les patients atteints de MC (Tableau 2).
Au moment du diagnostic, environ la moitié des patients atteints de MICI avait une activité
modérée de la maladie (respectivement 57,5 % et 45,6 % des patients ayant une RCH et une
MC), et un tiers avait une activité sévère (respectivement 20 % et 45,6 % des patients ayant
une RCH et une MC), l’activité étant évaluée par leur médecin (p=0,001) (Tableau 1). Un
antécédent d’hospitalisation en rapport avec les MICI, autre que pour un examen endoscopique
ou une perfusion d’infliximab, était retrouvé chez environ la moitié des patients atteints de MC
contre seulement un cinquième de ceux atteints d’une RCH (p<0,001) (Tableau 1).
Huit patients sur 10 avaient déjà reçu un traitement pour leur pathologie avant la consultation :
les trois quarts des patients avec une RCH avaient reçu un traitement par 5-aminosalicylés
(5-ASA) (n=135/180). Concernant les patients avec une MICI, un tiers avait été exposé aux
corticoïdes oraux systémiques (n=116/375), environ 40 % à un immunomodulateur (IM)
(n=155/375) et un quart à un traitement par anti-TNF (n=95/375, presque 40 % des patients
avec MC). Quatre patients sur 10 ayant une MC ont été opérés avant la consultation (n=77/195)
(Tableau 3).
Motif et sévérité de la maladie le jour de la consultation
La plupart des patients ayant une MICI consultait pour une surveillance de la maladie (71,5%)
alors que 26,7 % d’entre eux consultaient pour une poussée aiguë. Deux tiers d’entre eux
avaient une maladie active : un quart une activité modérée (n=95/375), et environ 10 %
une activité sévère (n=30/375), l’activité étant jugée par le clinicien (Tableau 4) selon le
consensus ECCO.
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Prise en charge actuelle des patients
La proportion de patients traitée par anti-TNF était significativement plus basse chez les patients
ayant une RCH (18,9 %) que chez ceux ayant une MC (38,9 % ; p<0,0001). Environ 40 %
des patients ayant une MICI étaient traités par 5-ASA : 60,6 % ayant une RCH (n=109/80)
contre 18,5 % ayant une MC (n=36/195, p<0,0001). Il n’y avait pas de différence à propos
de l’utilisation des IM entre les patients ayant une RCH et une MC, qui concernait presque
un tiers des patients (n=108/375). Parmi ceux traités par anti-TNF, 4,5 % recevaient un
traitement concomitant par IM (thiopurines ou méthotrexate) : 2,8 % des patients ayant une
RCH, n=5/180 ; 6,1 % des patients ayant une MC, n=12/195) (Tableau 5).
Surveillance de la maladie
Le délai médian entre la dernière coloscopie et la consultation était globalement similaire
pour les patients ayant une RCH et ceux ayant une MC (1 an, EI, 0-2). Les indications des
endoscopies étaient principalement la surveillance de l’activité de la maladie et le dépistage
de dysplasie / CCR dans respectivement 80 % et 20 % des cas. Environ la moitié des patients
ayant eu une coloscopie pour la surveillance de l’activité de la maladie avait eu des biopsies
Variable MICIn= 375
RCH
n= 180
MC
n= 195 p
Traitements précédents 305 (81,3 %) 151 (83,9 %) 154 (79 %) NS
5-ASA
- Oral
- Topique
217 (57,9 %)
167 (44,5 %)
93 (24,8 %)
135 (75 %)
105 (58,3 %)
85 (47,2 %)
82 (42 %)
62 (31,8 %)
8 (4,1 %)
<0,0001
Corticostéroïdes
- Oral
Nombre médian de cures (EI)
- Topique
- Intraveineux
Budésonide
116 (30,9 %)
2 (1-3)
50 (13,3 %)
31 (8,3 %)
42 (11,2 %)
42 (23,3 %)
2 (1-3)
42 (23,3 %)
9 (5 %)
4 (2,2 %)
74 (37,9 %)
3 (1-4)
8 (4,1 %)
22 (11,3 %)
38 (19,5 %)
<0,05
Immunomodulateur
- Azathioprine
- 6 Mercaptopurine
- Méthotrexate
- Ciclosporine
155 (41,3 %)
155 (41,3 %)
12 (3,2 %)
22 (5,9 %)
5 (1,3 %)
55 (30,6 %)
55 (30,6 %)
5 (2,8 %
6 (3,3 %)
3 (1,7 %)
100 (51,3 %)
100 (51,3 %)
7 (3,6 %)
16 (8,2 %)
2 (1 %)
0,0002
Anti-TNF
- Infliximab
- Adalimumab
95 (25,3 %)
64 (17 %)
45 (12 %)
21 (11,7 %)
21 (11,7 %)
2 (1,1 %)
74 (37,9 %)
43 (22 %)
43 (22 %)
<0,0001
0,0076
<0,0001
Antécédent de chirurgie n= 80 (21,3 %) n= 3 (1,7 %) n= 77 (39,5 %) <0,001
Résection intestinale
Délai médian entre le diagnostic et la chirurgie, année (EI)
39 (10,4 %)
3 (0-6)
0 39 (20 %)
3 (0-6)
Résection colique
- Colectomie segmentaire
- Coloproctectomie totale
- Colectomie totale
Délai médian entre le diagnostic et la chirurgie, année (EI)
12 (3,2 %)
3 (0,8 %)
3 (0,8 %)
2 (1-9)
1 (0,5 %)
0
1 (0,5 %)
15 (15-15)
11 (5,6 %)
3 (1,5 %)
2 (1 %)
1,5 (1-9)
NS
Stomie 3 (0,8 %) 0 3 (1,5 %)
Fistule anale / drainage d’abcès
Nombre médian de chirurgies périnéales (EI)
37 (9,87 %)
2 (1-3,5)
1 (0,56 %)
4 (4-4)
36 (18 %)
2 (1-3)
Tableau 3. Prises en charge médicale et chirurgicale antérieures
MICI : Maladie Inflammatoire Chronique et Intestinale ; RCH : Rectocolite Hémorragique ; MC : Maladie de Crohn ;
5-ASA : 5-aminosalicylés ; EI : Écart interquartile ; NS : Non Significatif.
© aln.editions
Hegel Vol. 4 N° 1 - 2014
17
étagées (n=141/301, différence non significative (p=NS) entre RCH et MC). Concernant le
dépistage de dysplasie ou CCR, des biopsies étagées et une chromoendoscopie (avec indigo
carmin, bleu de méthylène ou coloration virtuelle) étaient réalisées dans respectivement 75 %
(n=59/81) et 40 % (n=34/81) des cas. Un score d’activité endoscopique n’était utilisé que
chez 10 % des patients ayant une MICI (n=36/375, 8,3 % des patients ayant une RCH et
Variable MICIn= 375
RCH
n= 180
MC
n= 195 p
Motif de consultation
- Poussée de la maladie
- Surveillance
- Autres
100 (26,7 %)
268 (71,5 %)
19 (5 %)
52 (28,9 %)
128 (71,1 %)
13 (7,2 %)
48 (24,6 %)
140 (71,2 %)
6 (3 %)
NS
NS
Sévérité lors de la consultation
- Rémission
- Légère
- Modérée
- Sévère
139 (37 %)
111 (29,6 %)
95 (25,3 %)
30 (8 %)
71 (39,4 %)
55 (30,6 %)
45 (25 %)
9 (5 %)
68 (34,9 %)
56 (28,7 %)
50 (25,6 %)
21 (10,8 %)
0,001
Tableau 4. Motif et sévérité de la maladie lors de la consultation
MICI : Maladie Inflammatoire Chronique et Intestinale ; RCH : Rectocolite Hémorragique ; MC : Maladie de Crohn ;
NS : Non Significatif.
Variable MICIn= 375
RCH
n= 180
MC
n= 195 p
Traitements actuels 347 (92,5 %) 170 (94,4 %) 177 (90,7 %) NS
5-ASA
- Oral
- Topique
145 (38,7 %)
123 (32,8 %)
67 (17,8 %)
109 (60,6 %)
88 (48,9 %)
64 (35,5 %)
36 (18,5 %)
35 (17,9 %)
3 (1,5 %)
<0,0001
Corticostéroïdes
- Oral
Dosage médian, mg (EI)
- Topique
Budésonide
36 (9,6 %)
40 (20-45)
28 (7,5 %)
22 (5,9 %)
20 (11,1 %)
40 (17,5-60)
26 (14,4 %)
1 (0,6 %)
16 (8,2 %)
36 (20-40)
2 (1 %)
21 (10,8 %)
<0,0001
<0,0001
Immunomodulateur
- Azathioprine
- 6 Mercaptopurine
- Méthotrexate
- Ciclosporine
108 (28,9 %)
102 (27,2 %)
0
7 (1,9 %)
0
45 (25 %)
43 (23,9 %)
2 (1,1 %)
63 (32,3 %)
59 (30,3 %)
5 (2,6 %)
NS
Anti-TNF
- Infliximab
Dosage médian, mg/kg (EI)
Intervalle médian entre les perfusions, semaines (EI)
- Adalimumab
Dosage médian, mg (EI)
110 (29,3 %)
61 (16,3 %)
5 (5-5)
8 (8-8)
42 (11,2 %)
40 (40-40)
34 (18,9 %)
31 (17,2 %)
5 (5-5)
8 (8-8)
2 (1,1 %)
40 (40-40)
76 (38,9 %)
30 (15,4 %)
5 (5-5)
8 (8-8)
40 (20,5 %)
40 (40-40)
<0,0001
0,7582
Associations médicamenteuses
Anti-TNF / IM
Infliximab / IM
Adalimumab / IM
Anti-TNF / 5-ASA
5-ASA / IM
17 (4,5 %)
12 (3,2 %)
5 (1,3 %)
10 (2,7 %)
23(6,13 %)
5 (2,8 %)
5 (2,8 %)
0
8 (4,4 %)
16 (8,9 %)
12 (6,1 %)
7 (3,6 %)
5 (2,6 %)
2 (1 %)
7 (3,6 %)
Tableau 5. Traitements actuels
MICI : Maladie Inflammatoire Chronique et Intestinale ; RCH : Rectocolite Hémorragique ; MC : Maladie de Crohn ;
5-ASA : 5-aminosalicylés ; EI : Écart interquartile ; NS : Non Significatif. IM : Immunomodulateur.
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10,8 % ayant une MC) (Tableau 6). Environ 40 % des patients avec une MC avait eu une
gastroscopie depuis le diagnostic.
Parmi les 375 patients ayant une MICI, environ un tiers avaient eu une imagerie
dans l’année (n=121) : 40 % de ces imageries étaient prescrites dans le cadre d’une
surveillance (n=48/121), 36 % pour une poussée aiguë (n=44/121) et 23 % à la
recherche d’une complication (n=28/121). Huit fois sur 10, cela concernait des
patients atteints de MC (n=102/121). L’entéro-IRM et l’IRM pelvienne représentaient
environ 65 % des prescriptions d’imagerie dans l’année (n=77/121 dont n=59
entéro-IRM) et concernaient 40 % des patients avec MC (n=73/195). L’entéroscanner était
prescrit chez 8,7 % des patients ayant une MC (n=17/195) et l’échographie chez 7 % des
patients ayant une MICI (n=28/375). La prescription de scanner abdominal (8,3 % des patients
ayant une MICI, n=31/375) était principalement utilisée dans un contexte aigu (environ 50 %
pour une poussée de la maladie, et 30 % à la recherche d’une complication) (Tableau 7).
Variable MICIn= 375
RCH
n= 180
MC
n= 195 p
Délai médian entre la dernière coloscopie et la
consultation, année (EI)
1 (0-2) 1 (0-2) 1 (0-2) NS
Réalisation d’une rectosigmoïdoscopie depuis la
dernière coloscopie (nombre)
- Délai médian depuis la dernière coloscopie, année (EI)
- Délai médian depuis la consultation, année (EI)
43 (11,5 %)
1 (0-4)
1 (0-1)
36 (20 %)
1 (0,5-4)
1 (0-1)
7 (3,6 %))
1 (0-3)
1 (0-2)
<0,0001
Réalisation d’une endoscopie digestive haute dans
le cadre de la MICI (nombre)
122 (32,5 %) 43 (23,9 %) 79 (40,5 %) 0,0006
Résultats de la coloscopie
Indication
- Dépistage de dysplasie/CCR
- Évaluation de l’activité de la maladie
Cicatrisation endoscopiqueo
Évaluation de la sévéritéo
- Dilatation endoscopique
- Surveillance post-opératoire
81 (21,6 %)
301 (80,3 %)
99 (26,4 %)
216 (57,6 %)
8 (2,1 %)
11 (2,9 %)
47 (26,1 %)
159 (88,3 %)
53 (29,4 %)
106 (58,9 %)
0
1 (0,6 %)
34 (17,4 %)
156 (80 %)
46 (23,4 %)
110 (56,4 %)
8 (4,1 %)
10 (5,1 %)
0,04
NS
NS
Biopsies ciblées
Biopsies étagées
190 (50,7 %)
176 (47 %)
80 (44,4 %)
95 (52,8 %)
110 (56,4 %)
81 (41,5 %)
0,02
0,03
Score
Crohn’s Disease Endoscopic Index ofo
Severity (CDEIS)
Mayo Disease Activity Index (MDAI)o
Score de Rutgeertso
36 (9,6 %)
15 (4 %)
14 (3,7 %)
6 (1,6 %)
15 (8,3 %)
0
14 (7,8 %)
0
21 (10,8 %)
15 (7,7 %)
0
6 (3 %)
NS
Modalités de la coloscopie selon les indications
Dépistage de dysplasie/CCR
- Biopsies ciblées
- Biopsies étagées
- Chromoendoscopie
81 (21,6 %)
45 (55,6 %)
59 (73 %)
34 (42 %)
47 (26,1 %)
24 (51 %)
33 (70,2 %)
23 (48,9 %)
34 (17,4 %)
21 (61,7 %)
26 (76,5 %)
11 (32,3 %)
0,04
Évaluation de l’activité de la maladie
- Biopsies ciblées
- Biopsies étagées
- Utilisation d’un score
301 (80,3 %)
165 (54,8 %)
141 (46,8 %)
27 (9 %)
159 (88,3 %)
69 (43,4 %)
77 (48,4 %)
12 (7,5 %)
156 (80 %)
96 (61,5 %)
64 (41 %)
15 (9,6 %)
NS
Tableau 6. Évaluation endoscopique
MICI : Maladie Inflammatoire Chronique et Intestinale ; RCH : Rectocolite Hémorragique ; MC : Maladie de Crohn ;
EI : Écart interquartile ; CCR : Cancer Colorectal; NS : Non Significatif.
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Discussion
Il s’agit de la première enquête évaluant la prise en charge actuelle des patients ayant une
MICI à l’ère des biothérapies en médecine libérale en France.
Des antécédents d’hospitalisation et de chirurgie en rapport avec la MICI concernaient
respectivement la moitié et 40 % des patients ayant une MC. Ces résultats sont à
rapprocher avec le fait que de nombreux patients inclus dans l’enquête avaient une activité
modérée à sévère au diagnostic [8]. La population étudiée et les caractéristiques de la maladie
montrent que notre échantillon est représentatif de la population française de patients atteints
de MICI [9, 10], en dehors de l’atteinte iléale pure majoritaire retrouvée dans la MC [10, 11]
probablement liée au suivi plus rapproché nécessaire pour ces atteintes de plus mauvais
pronostic [12-14]. Il est intéressant de retrouver que seulement 4 patients sur 10 atteints de
MICI étaient en rémission, alors que 70 % d’entre eux venaient pour une surveillance de la
maladie, ce qui indique qu’une proportion significative de patients ayant une MICI n’a pas une
maladie contrôlée à l’ère des biothérapies. Environ 20 % des patients ayant une MC étaient
traités par 5-ASA. D’après le consensus ECCO, il s‘agit d’une option pour les MC légères même
Variable
Indication Pathologie
MICI(n=375)
RCH (n=180)
MC (n=195)
Surveillance de l’activité
de la maladie
39,6 %
Poussée aiguë
36,3 %
Complication
23,1 %
Imagerie abdominale
121 (32,3 %)
19 (10,6 %)
102 (52,3 %)
p<0,001 48 (12,8 %)
8 (4,4 %)
40 (20,5 %)
44 (11,7 %)
6 (3,3 %)
38 (19,5 %)
28 (7,5 %)
4 (2,2 %)
24 (12,3 %)
MICI
RCH
MC
Échographie abdominale
28 (7,1 %)
10 (5,6 %)
18 (9,2 %)
7 (1,8 %) 13 (3,5 %) 7 (1,9 %) MICI
RCH
MC
Scanner abdominal
31 (8,3 %)
8 (4,4 %)
23 (11,8 %)
5 (1,3 %) 16 (4,3 %) 10 (2,7 %) MICI
RCH
MC
Entéroscanner
17 (4,5 %)
0
17 (8,7 %)
5 (1,3 %) 7 (1,9 %) 5 (1,3 %) MICI
RCH
MC
IRM pelvienne
18 (4,8 %)
2 (1,1 %)
16 (8,2 %)
3 (0,8 %) 3 (0,8 %) 12 (3,2 %) MICI
RCH
MC
Entéro-IRM
59 (15,7 %)
57 (29,2 %)
29 (7,7 %) 19 (5,1 %) 11 (2,9 %) MICI
MC
Vidéocapsule endoscopique
2 (0,5 %)
0
2 (1 %)
2 (0,5 %) MICI
RCH
MC
Tableau 7. Imagerie : imagerie abdominale prescrite au cours de l’année passée
MICI : Maladie Inflammatoire Chronique et Intestinale ; RCH : Rectocolite Hémorragique; MC : Maladie de Crohn ;
IRM : Imagerie par Résonance Magnétique.
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si leur efficacité est débattue [7, 13, 15]. Un des résultats important de cet observatoire,
était que parmi les patients traités par anti-TNF, seuls 4,5 % d’entre eux (n=17/110)
recevaient un traitement concomitant par IM. Même si la bithérapie est la stratégie la plus
efficace à la fois dans les RCH et les MC (Success, SONIC), son utilisation en pratique
clinique est inconnue [16,18]. Cela peut s’expliquer sans doute par le fait que les médecins
peuvent avoir des réticences liées à l’augmentation du risque de lymphome ou d’autres effets
secondaires infectieux [19]. L’autre explication peut être l’absence de données sur l’efficacité
de la bithérapie au long cours n’incitant pas la prescription d’une bithérapie dans une stratégie
progressive « step up » où l’IM était déjà en situation d’échec. Les AMM des anti-TNF en France,
en pratique libérale, ne favorisent pas non plus l’utilisation de la bithérapie et influencent
probablement les prescriptions malgré les données récentes en faveur de la bithérapie avec
l’infliximab dans une stratégie « top down ».
Un score d’activité endoscopique était utilisé chez seulement 10 % des patients ayant une
MICI. Malgré un intérêt croissant pour la cicatrisation muqueuse dans les MICI [5, 16]
reflétée par le court délai médian séparant la dernière coloscopie de la consultation (1 an),
nous constatons que ces indices ne sont que peu utilisés en pratique clinique. Le consensus
ECCO [20] et la Société Française d’Endoscopie Digestive (SFED) [21] recommandent une
coloscopie 6-8 ans après le diagnostic en utilisant la chromoendoscopie et les biopsies ciblées
dans le cadre du dépistage du CCR. En pratique courante, la chromoendoscopie n’était réalisée
que dans 40 % des coloscopies réalisées pour le dépistage de dysplasie ou CCR. Une enquête
récente de pratique de l’endoscopie de la SFED chez les HGE français libéraux et hospitaliers
présentée en communication orale sous le titre « une semaine d’endoscopie en France »
retrouve des résultats comparables en termes de score et de coloration chez les patients
porteurs de MICI. L’échographie abdominale transpariétale ne représentait que 7 % des
examens d’imagerie alors que l’IRM représentait environ deux tiers des imageries réalisées au
cours de l’année précédant l’inclusion dans l’étude. Le scanner abdominal était principalement
utilisé dans un contexte aigu [22], en accord avec le consensus ECCO [6].
Commeune proportion substantielle de patients ayant uneMICI est prise en charge enmédecine
libérale en France [23], ces résultats sont complémentaires à ceux provenant de centres de
référence où les médecins prennent en charge les formes les plus sévères de MICI. Une des
possibles limitations peut être liée aux biais de sélection en rapport avec la méthodologie
de notre étude concernant les médecins et les patients, même si notre échantillon semble
représentatif de la population française. En conclusion, de nombreux patients ont encore
une maladie active à l’ère des biothérapies malgré l’utilisation croissante des traitements
immunosuppresseurs, et le nombre de patients recevant une bithérapie est faible en médecine
libérale. Néanmoins, l’utilisation des IS et des anti-TNF devient majoritaire en médecine
libérale et va dans le sens des recommandations avec une nette diminution des patients sous
corticothérapie au long cours. La coloscopie reste l’examen de référence pour évaluer les MICI
même si l’IRM est de plus en plus utilisée chez ces patients. La chromoendoscopie et les scores
d’activité endoscopique sont sous-utilisés en pratique clinique. La prise en charge des patients
ayant une MICI peut varier selon les pays [24]. Ainsi, si nos résultats veulent être extrapolés
à d’autres pays, des études supplémentaires seront nécessaires.
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